Health education of the patient with chronic obstructive pulmonary disease by Vučenović, Bojana
  
UNIVERZA V LJUBLJANI 
ZDRAVSTVENA FAKULTETA 









ZDRAVSTVENA VZGOJA PACIENTA S KRONIČNO 
OBSTRUKTIVNO PLJUČNO BOLEZNIJO 
diplomsko delo 
 
HEALTHEDUCATION OF THE PATIENT WITH 




















Iskreno se zahvaljujem mentorici doc. dr. Andreji Kvas za neizmerno pomoč in nasvete, ki 
so me spretno vodili v pravo smer pri pisanju diplomskega dela.  
  
Posebna zahvala gre mami in sestri, ki sta me vselej podpirali ter po potrebi pomagali in 
svetovali.  
 










Uvod: Kronična obstruktivna pljučna bolezen se začne tiho ter napreduje počasi in 
vztrajno. Najpogosteje zbolevajo kadilci, ki jih je zaradi sodobnega načina življenja vedno 
več. Bolezen lahko vodi v hudo invalidnost in celo smrt, zato so zgodnje odkrivanje in 
zdravljenje ter zdravstvena vzgoja pacienta s kronično pljučno boleznijo ključnega pomena 
pri ohranjanju kakovosti njegovega življenja. Namen: Namen diplomskega dela je 
predstaviti zdravstveno vzgojo pacienta s kronično obstruktivno pljučno boleznijo. Metode 
dela: Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela s pregledom domače in tuje strokovne 
literature. Literatura je bila izbrana glede na ustreznost naslova na temo, glede na 
dostopnost  člankov prek oddaljenega dostopa ter glede na jezik ((angleški in hrvaški) in 
časovno omejitev izdaje od leta 2005 do 2016. Razprava in sklep: Zdravstvena vzgoja 
poteka po vnaprej pripravljenem načrtu, katerega izvajalka je medicinska sestra. Načrt 
zdravstvene vzgoje pripravi medicinska sestra ter ga prilagodi glede na zdravstveno stanje 
in znanje pacienta. Medicinska sestra pacientu predstavi bolezen in pomembnost opustitve 
ali vsaj zmanjšanja kajenja, saj ga mnogi pacienti kljub bolezni še vedno ne želijo 
popolnoma opustiti. Pouči ga o pravilnem jemanju inhalacijske terapije, o pravilnem 
prehranjevanju ter o trajnem zdravljenju s kisikom na domu. V diplomskem delu je bila 
predstavljena zdravstvena vzgoja glede pravilnega jemanja inhalacijske terapije in 
pravilnega prehranjevanja ter trajnega zdravljenja s kisikom na domu. Ugotovljena je bila 
pomembnost vključitve in dodatnega izobraževanja medicinskih sester družinske medicine 
in patronažnih medicinskih sester, s čimer bi pri pacientih izboljšali potek zdravljenja in 
zmanjšali  število hospitalizacij. 
 
Ključne besede: pljučna bolezen, medicinske sestre, učenje, inhalacijska terapija, 





Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease is unnoticable at first, and then it 
progresses slowly, but steadily. It is common for smokers and can lead to severe invalidity 
or even death. It is therefore crucial for the disease to be diagnosed early on and for 
patients to be treated appropriately. Patients should also receive proper health education so 
they can keep the quality of life they are used to.Purpose: The purpose of this thesis is to 
describe the health education of patients with chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD).Methods: A descriptive method was used with an overview of literature both 
from Slovenia and abroad. Literature was chosen based on the subject matter, its 
availability online, language  (English and Croatian)), and its publication date – from 2005 
do 2016. Discussion and conclusion: A nurse, following a prepared plan, carries out 
health education. A plan of health education is prepared by a nurse and adjusted in regards 
to a patient’s health and knowledge. A nurse explains the disease to the patient, along with 
the importance of smoking less or even completely quitting since many patients still smoke 
despite suffering from the disease. A nurse teaches the patient about proper diet and long-
term oxygen treatment. The thesis describes the health education about proper inhalation 
therapy, proper dieting and long-term oxygen treatment at home. It establishes the 
importance of including and additionally educating general nurses as well as home care 
nurses which would improve treatment and lower the number of hospitalisations. 
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Kronična obstruktivna pljučna bolezen (KOPB) je progresivna vnetna pljučna bolezen, za 
katero sta značilna kronična obstrukcija v perifernih bronhijih in emfizem pljuč. KOPB, ki 
je zdaj četrti najpogostejši vzrok smrti v svetu, še vedno narašča v državah v razvoju. 
Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) pričakuje, da bodo leta 2020  KOPB tretji 
najpogostejši vzrok smrti v svetu (Österlund et al., 2008).  
Za paciente z napredovalo boleznijo so značilni huda stopnja težke sape, kronični kašelj, 
izgubljanje telesne teže, telesna nemoč in utrujenost, bolečine, anksioznost, napadi panike, 
inapetenca, običajno kronična respiracijska insuficienca in pogosta poslabšanja ter vse 
večja izguba samostojnosti (Spence et al., 2009; Šorli, 2007).  
 
Zelo pomembno je, da pacient dobro pozna svojo bolezen. Poznati mora simptome 
poslabšanja in ukrepe, ki so potrebni ob poslabšanju, zdravila, ki jih jemlje, in pravilno 
tehniko jemanja zdravil.  
 
Ko govorimo o zdravljenju, imamo običajno pred očmi zdravila. Med terapevtske ukrepe 
sodi tudi prekinitev stika z dejavniki, ki vplivajo na poslabšanje bolezni. Obstajajo tudi 
terapevtski ukrepi, ki kot “zdravilo” ne uporabljajo kemijskih snovi, temveč fizikalne 
metode. Nefarmakološki ukrepi so pri zdravljenju te bolezni pomembnejši od 
farmakoloških. Opustitev kajenja in trajno zdravljenje s kisikom sta edina ukrepa, s 
katerima podaljšamo življenje pacientom s KOPB. Pacientom moramo zato že v času 
hospitalizacije ponuditi možnost, da jih poučimo, v obliki učnih delavnic in/ali 
individualnih pogovorov (Kadivec, 2011).  
 
V učnih delavnicah medicinska sestra pacientom predstavi značilnosti bolezni, njen potek 
in zdravljenje ter pomembnost preprečevanja napredovanja bolezni, ki je dosežen z 
opustitvijo kajenja in pravilnim jemanjem inhalacijske terapije. Medicinska sestra mora za 
pripravo in izvedbo učnih delavnic imeti ustrezno znanje s področja zdravstvene vzgoje in 








Namen diplomskega dela je podrobneje predstaviti zdravstveno vzgojo pacienta s KOPB. 
Cilji diplomskega dela so predstaviti:  
- dejavnike, ki vplivajo na razvoj KOPB in njeno zdravljenje, 
- značilnosti kratkih nasvetov za opuščanje kajenja in vlogo medicinske sestre pri 
tem in 
- zdravstveno vzgojo pacienta o pravilni prehrani, pravilnem jemanju inhalacijske 
terapije ter zdravljenju s kisikom na domu.  
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3 METODE DELA 
 
 
Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela s pregledom domače in tuje strokovne 
literature (angleški in hrvaški jezik).  Slovensko literaturo smo iskali s pomočjo 
podatkovne baze COBIB.SI (Virtualna knjižnica Slovenije). Tujo literaturo smo iskali po 
podatkovnih bazah, kot so: CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health 
Literature), PubMed, NIH (National Institutes of Health), MedlinePlus.  
 
Za iskanje po podatkovnih bazah smo uporabili naslednje ključne besede: KOPB/COPD, 
kronična obstruktivna pljučna bolezen/chronic obstructive pulmonary disease, inhalacijska 
terapija/inhalation therapy, kisik/oxygen, zdravstvena vzgoja/health education.  
 
Glede na obravnavano temo smo se v iskanju časovno omejili na izdajo knjig od leta 2008 
do 2016 in na izdajo člankov ter ostale literature od leta 2005 do 2016. Vključitveni 
kriteriji pri pregledu in izbiri literature so bili: prosto dostopno celotno besedilo,  ki se 
navezuje na izbrane teme. Izključitveni kriteriji so bili: plačljiva literatura, literatura 







4 KRONIČNA OBSTRUKTIVNA PLJUČNA BOLEZEN 
 
 
KOPB je bolezen, ki ni ozdravljiva in kjer zapora dihal ovira normalno dihanje. Bolj 
poznani izrazi, kot sta kronični bronhitis in emfizem, niso več v uporabi, vendar so sedaj 
vključeni v diagnoze KOPB. KOPB ni zgolj kašelj kadilca, temveč življenjsko nevarna 
bolezen pljuč (WHO, 2016). 
 
V velikih sapnicah (bronhijih) se pomnožijo celice, ki izločajo sluz. Zato pacienti kašljajo 
in izkašljujejo sluz. Cigaretni dim sproža brazgotinjenje malih, perifernih bronhijev 
(sapnic), ki se zožijo. Zožene sapnice ovirajo pretok zraka v pljuča in iz njih nastane 
zapora bronhijev, posledica tega pa je vse težja sapa (Šuškovič, 2005). 
 
 
4.1 Dejavniki in vzroki za razvoj bolezni 
 
Glavni vzrok za razvoj KOPB je tobačni dim. V nekaterih državah spadata med pomembne 
vzroke še izpostavljenost pri delu ter onesnažen zrak zaradi odprtih ognjev v bivališčih. 
Značilno je, da traja izpostavljenost več desetletij, preden se pojavijo simptomi. Določen 





Glavni dejavnik tveganja za KOPB v svetu je kajenje tobaka (Vestbo et al., 2013). Med 
trenutnimi kadilci jih bo 20 % dobilo KOPB, med tistimi, ki kadijo celo življenje, pa 
približno polovica. V Združenih državah Amerike in Združenem kraljestvu je med 
obolelimi za KOPB od 80 do 95 % aktivnih ali preteklih kadilcev. Verjetnost, da se KOPB 
pojavi, raste s celokupno izpostavljenostjo dimu. Poleg tega so ženske dovzetnejše za 
škodljive učinke dima kot moški. Pri nekadilcih je pasivno kajenje vzrok za približno 20 % 
primerov (Rennard, 2013). Tudi kajenje marihuane, cigare ali vodne pipe predstavlja 
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tveganje. Pri ženskah, ki kadijo med nosečnostjo, se lahko poveča tveganje za nastanek 
KOPB pri otroku (Vestbo et al., 2013). 
 
 
4.1.2 Onesnaženost zraka 
 
Slabo prezračevani ognji za kuho, pri katerih je pogosto gorivo premog ali biomasa, kot so 
les in živalski iztrebki, vodijo do onesnaženosti zraka v zaprtih prostorih in so eden od 
najpogostejših vzrokov za KOPB v državah v razvoju. Ti ognji predstavljajo glavni način 
kuhanja in gretja za skoraj tri milijarde ljudi. Ljudje, ki živijo v velikih mestih, imajo višjo 
stopnjo KOPB kot ljudje, ki živijo na podeželju (Pirozzi in Scholand,2012). 
 
Urbano onesnaževanje zraka je dejavnik, ki vpliva na slabšanje bolezni, medtem ko 
njegova celotna vloga kot vzrok za KOPB ni jasna. Območja s slabo kakovostjo zraka na 
prostem, med drugim zaradi izpušnih plinov, imajo splošno višjo stopnjo KOPB. Za 
celokupni učinek pa se v primerjavi s kajenjem meni, da je majhen (Vestbo et al., 2013). 
 
 
4.1.3 Drugi onesnaževalci zraka 
 
Epidemiološke raziskave o vplivu radona na umrljivost zaradi nemalignih pljučnih bolezni, 
kot je KOPB, so razmeroma maloštevilne, vendar nakazujejo na to, da radon poveča 
umrljivost ljudi zaradi KOPB. Kljub temu, da ni jasno, ali radon sproži nastanek KOPB ali 
poslabša njen potek, lahko povzroči vnetje pljučnega tkiva, ki je povezano tako s KOPB 
kot s pljučnim rakom (Turner et al., 2012). 
 
Raziskave kažejo, da so nanodelci titanovega dioksida (TiO2), ki se uporabljajo za izdelavo 
številnih potrošniških izdelkov (npr. ličila, oblačila, tapete), tesno povezani s poslabšanjem 
in razvojem pljučnih bolezni, kot sta med drugimi KOPB in astma. Med izpostavljenostjo 
nanodelcem se je pri pacientih s pljučnimi boleznimi pojavljalo več primerov 
bronhokonstrikcije (zoženja svetline sapnic), bronhialne hiperodzivnosti in fibroze pljuč, 
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uporaba zdravil je bila prav tako večja. Nanodelci TiO2 bi tako lahko predstavljali resen 
javno zdravstveni problem, tako v poklicnih razmerah kot v okolju (Devereux, 2006). 
 
 
4.1.4 Poklicna izpostavljenost 
 
Intenzivna in dolgotrajna izpostavljenost prahu, kemikalijam in hlapom na delovnem 
mestu povečuje tveganje za nastanek KOPB, tako pri kadilcih kot pri nekadilcih. 
Izpostavljenost tem dejavnikom na delovnem mestu je vzrok za 10 do20 % primerov 
bolezni (Devereux, 2006). 
 
Na letališčih so tako delavci kot administrativno osebje izpostavljeni ultrafinim izpušnim 
delcem iz dizelskih motorjev delovnih strojev in letalskih motorjev. Med pomembne 
onesnaževalce v takšnih razmerah spadajo policiklični aromatski ogljikovodiki, hlapne 
organske spojine, kot so benzen in aldehidi, anorganski plini, kot so žveplov dioksid in 
dušikovi oksidi,ter fini trdni delci. Ultrafini izpušni delci iz dizelskih motorjev so povezani 
z nastankom številnih bolezni, poleg KOPB še srčno-žilnih bolezni in raka. Kljub 
zdravstvenemu tveganju le malo letališč nadzoruje kakovost zraka v delovnem okolju 





Pri razvoju KOPB ima vlogo tudi genetika. Med sorodniki pacientov s KOPB, ki kadijo, je 
možnost obolenja pogostejša kot med kadilci, ki niso v sorodu (Vestbo et al., 2013). 
Trenutno je edini nesporni dedni dejavnik tveganja pomanjkanje alfa 1-antitripsina. To 
tveganje je še posebej veliko, če oseba, ki ji primanjkuje alfa 1-antitripsina, tudi kadi. 
Dejavnik je odgovoren za približno 1do5 % primerov, stanje pa je prisotno pri približno 
3do4 osebah na 10.000 ljudi (Foreman et al., 2012).  
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4.2 Znaki in simptomi bolezni 
 
Najpogostejša simptoma KOPB sta kašelj, ki je lahko tudi produktiven, ter zasoplost.Ta 
simptoma sta prisotna v daljšem časovnem obdobju in se običajno sčasoma 
slabšata(Decramer et al., 2012).  
Kašeljje največkrat prvi znak bolezni. V nekaterih primerih ni prisoten ali pa se pojavlja le 
občasno in ni nujno,da je produktiven. Količina proizvedenega izmečka se lahko 
spreminja. Nekateri ljudje s KOPB označujejo  kašelj za  posledico kajenja. Pretiran kašelj 
lahko povzroči zlom reber ali kratkotrajno izgubo zavesti. Osebe s KOPB imajo pogosto 
zgodovino prehladov, ki trajajo dlje časa (Vestbo et al., 2013). 
 
Dispneja ali težko dihanje je izraz za občutek pomanjkanja zraka. Zdrav človek se 
normalno ne zaveda dihanja. Dispneja pa označuje neprijeten občutek povečanega napora 
pri dihanju, ki postane zavestno, neudobno in oteženo (Marin, 2009). Za paciente s KOPB 
je značilno, da se dispneja ob naporu poslabša, ravno tako se poslabša, če traja dlje časa. V 
poznejših fazah se pojavi med mirovanjem in je lahko vedno prisotna. Pri ljudeh s KOPB 
predstavlja vir tesnobe in slabe kakovosti življenja (Vestbo et al.,  2013). 
 
Druge značilnosti: pri KOPB se lahko pojavi stiskanje v prsih, ki pa ni običajno –vzrok za 
to je lahko kaj drugega. Prsni koš v obliki soda je za KOPB značilen, čeprav relativno 
redek znak (Gruber in sod., 2008). V poznem stadiju KOPB vodi do visokega tlaka v 
pljučnih arterijah, kar obremeni desni prekat srca. To stanje se imenuje cor pulmonale, 
vendar je pojavljanje tega manj pogosto, odkar se pri zdravljenju KOPB uporablja dodaten 
kisik (Klaus et al., 2007). KOPB se pogosto pojavlja skupaj s številnimi drugimi 
bolezenskimi stanji, kot so ishemične bolezni srca, visok krvni tlak, diabetes mellitus, 
osteoporoza, pljučni rak, anksiozna motnja in depresija (Decramer et al., 2012). 
 
Poslabšanje: akutno poslabšanje KOPB se kaže s povečano kratko sapo, povečano količino 
izmečka, spremembo barve izmečka od brezbarvne k zeleni oz. rumeni ali poslabšanjem 
kašlja. Lahko se pojavijo tudi znaki za povečan napor pri dihanju, kot so hitro dihanje, 
hitro bitje srca, potenje, dejavnost mišic v vratu, modrikast odtenek kože in zmeda ali pa 
bojevito vedenje, če gre za zelo hude izbruhe (Gruber in sod., 2008). Bakterijske in virusne 
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okužbe dihal ter hujša onesnaženost zraka so najpogostejši vzroki za akutno poslabšanje 
KOPB, v 20 do 30 % pa ostane vzrok poslabšanja neidentificiran. Pogosta poslabšanja 
pospešijo naravni potek izgube pljučne funkcije in so bolj pogosta pri pacientih s hudo ali 
zelo hudo obliko KOPB (Škrgat Kristan in sod., 2008). 
 
 
4.3 Diagnoza in zdravljenje 
 
Diagnozo KOPB je treba imeti v mislih pri vseh osebah, ki so starejše od 40 let, kadilcih in 
bivših kadilcih. Pozornost je treba posvečati osebam, ki imajo kratko sapo, kronični kašelj 
s proizvodnjo izmečka, številne prehlade pozimi in dolgotrajno izpostavljenost različnim 
dejavnikom, ki povzročajo KOPB (Vestbo et al., 2013). 
 
Spirometrijase uporablja za potrditev diagnoze KOPB. Merita se dve glavni komponenti: 
prisilno izdihan volumen v eni sekundi (angl. Forced Exhaled Volume oz. FEV1), to je 
največja količina zraka, ki jo je možno izdihniti v prvi sekundi diha, in prisiljena vitalna 
kapaciteta (angl. Forced Vital Capacity oz. FVC), kar je največja količina zraka, ki jo 
lahko oseba izdihne v enem samem velikem dihu. Normalno se v prvi sekundi izdihne od 
75do80 % FVC(Qaseem et al., 2011). 
 
Pri spirometriji vedno izvedemo tudi meritev počasne vitalne kapacitete (angl. Slow Vital 
Vapacity oz. SVC ali VC), ker pri pacientu s povečano popustljivostjo dihalnih poti in 
celotnega parenhima (npr. pri pljučnem emfizemu) z meritvijo FVC izmerimo lažno 
premajhno vrednost (Fležar in sod., 2011). Tako izmerjeno vitalno kapaciteto (VC) tudi 
uporabimo za izračun indeksa obstrukcije oziroma Tiffneaujevega indeksa (TI), in sicer TI 
= FEV1/(VC ali FVC, vstavimo tisto vrednost, ki je višja). Ta index je pokazatelj zapore 




Resnost: smernice GOLD (Global initiative for chronic Obstructive Lung Disease) 
predlagajo štiri kategorije težavnostne stopnje KOPB, ki temeljijo na oceni simptomov in 
na omejitvi pretoka zraka, ki jo ugotovimo s spirometrijo, in sicer:  
 stopnja I. - blaga KOPB, FEV1 ≥ 80 % normale, priporoča se aktivno zmanjšanje 
dejavnikov tveganja in dodajanje kratko delujočih bronhodilatatorjev po potrebi, 
 stopnja II. – zmerna KOPB, 50 % ≤ FEV1 < 80 % norme, poleg zmanjšanja 
dejavnikov tveganja se priporoča še redna terapija z enim ali več dolgo delujočimi 
bronhodilatatorji in pljučna rehabilitacija, 
 stopnja III. – huda KOPB, 30 % ≤ FEV1 <50 % norme, redna terapija z enim ali 
več dolgo delujočimi bronhodilatatorji, pljučna rehabilitacija ter dodajanje 
inhalacijskega kortikosteroida pri pogostih poslabšanjih. 
 stopnja IV. - zelo huda KOPB, FEV1<30 % norme ali FEV1 < 50 % norme z 
respiratorno insuficienco, zdravljenje vključuje redno terapijo inhalacijskega 
kortikosteroida in bronhodilatatorja ter trajno zdravljenje s kisikom na domu 
(TZKD) pri kronični respiratorni insuficienci (Sever in Vidovič, 2007). 
 
Drugi testi: rentgensko slikanje prsnega koša in krvna slika sta med diagnozo lahko 
koristna zaradi izključitve drugih bolezni. Rentgenska slika pomaga izključiti druga 
obolenja pljuč, kot so pljučnica, pljučni edem ali pnevmotoraks (Torres  in Moayedi,2007). 
Analiza arterijske krvi se uporablja za določanje potrebe po kisiku. Priporoča se jo pri 
pacientih s FEV1 pod 35 % napovedane vrednosti in pri pacientih z nasičenostjo okončin s 
kisikom pod 92 % (Vestbo et al., 2013). 
 
KOPB je treba razlikovati od drugih bolezni, ki povzročajo kratko sapo, kot so zastojna 
srčna odpoved, pljučna embolija, pljučnica ali pnevmotoraks. Veliko ljudi s KOPB zmotno 
misli, da imajo astmo. Med astmo in KOPB so razlike v simptomih, v anamnezi kajenja in 





5 ZDRAVSTVENA VZGOJA 
 
 
Zdravstvena vzgoja je usmerjena k spremembi vedenja, ki ostane trajna in se ne izgubi 
skozi čas (Osuala, 2011). Je proces, s pomočjo katerega se posamezniki in skupine učijo 
krepiti, ohranjati in uveljavljati zdravje, torej je kombinacija učenja in vzgoje. Zdravstvena 
vzgoja ozavešča ljudi o zdravju in ohranjanju zdravja, da vedo, kaj storiti, da bodo postali 
zdravi, kako doseči zdravje, ga ohraniti ter poiskati pomoč, kadar jo potrebujejo (Hoyer, 
2005). 
 
Glavni cilji pri obvladovanju bolezni so zmanjšanje dejavnikov tveganja, stabilizacija 
bolezni, preprečevanje in zdravljenje akutnih poslabšanj in obvladovanje drugih, s KOPB 
povezanih obolenj (Decramer et al., 2012). Da bi to dosegli, moramo pacienta poučiti o : 
 bolezni in njenem zdravljenju, 
 pomembnosti opustitve kajenja, 
 pravilnem prehranjevanju 
 pravilnem jemanju inhalacije terapije in 
 uporabi kisika na domu. 
 
Kiger (2004) opredeljuje zdravstveno vzgojo kot proces poučevanja o zdravju, ki se izvaja 
v 4 fazah: 
 ugotavljanje učnih potreb, 
 načrtovanje dela z določitvijo ciljev, 
 priprava in izvajanje učnega načrta ter 
 vrednotenje. 
 
Prva faza – ugotavljanje učnih potreb, v kateri medicinska sestra ugotovi pacientove 
učne potrebe glede na njegovo dosedanje znanje. Medicinska sestra pacienta sprašuje in se 
z njim pogovarja o težavah, ki jih je imel doma, zakaj je prišel v bolnišnico in katere 
bolezni ima ter če jih lahko razloži. Namen tovrstnih vprašanj je, da medicinska sestra 
ugotovi, koliko pacient pozna bolezen, ki ga je pripeljala v bolnišnico. Nato medicinska 
sestra preveri kadilski status (ali kadi, kako dolgo kadi ter koliko cigaret na dan pokadi). 
Če ima pacient napisano inhalacijsko terapijo, dodatno preveri: 
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 pacientovo znanje o inhalacijski terapiji (ali ve, zakaj ima oziroma jemlje 
inhalacijsko terapijo, frekvenco jemanja in ali loči inhalacijske terapije med seboj, 
če ima predpisano več kot eno terapijo) in 
 tehniko jemanja inhalacijske terapije (pacienta prosi, da ji pokaže, kako uporablja 
predpisan pršilnik/vdihovalnik). 
Medicinska sestra na osnovi pridobljenih podatkov naredi načrt, katere vsebine bo 
vključila v zdravstveno vzgojo. 
 
Druga faza – načrtovanje dela z določitvijo ciljev, v kateri postavimo realne cilje. 
Medicinska sestra pripravi vsebino, izbere učne in vzgojne metode dela, učne pripomočke 
in prostor izvedbe. Medicinska sestra skupaj s pacientom določi cilj: pacient bo poznal 
bolezen in razumel pomen opustitve kajenja ali vsaj zmanjšanja pokajenih cigaret na dan; 
pacient bo poznal svojo inhalacijsko terapijo ter jo redno in pravilno jemal. 
 
V procesu zdravstvene vzgoje pacienta s KOPB so najprimernejše naslednje učne in 
vzgojne metode dela: 
 metodo ustno razlaganje (predavanje in pojasnjevanje), 
 metodo pripovedovanje, 
 metoda demonstracije, 
 metoda laboratorijskih del ter 
 vzgojne metode  prepričevanja, spodbujanja in navajanja. 
 
Naštete učne in vzgojne metode dela je najprimerneje uporabiti pri individualni učni obliki 
ali pri delu v manjši skupini in v  učnih delavnicah, kjer v uporabo vključimo še zloženke 
in knjižice ter različne vrste pršilnikov in vdihovalnikov ter po potrebi koncentrator kisika. 
 
Tretja faza – priprava in izvajanje učnega načrta, v kateri medicinska sestra uporabi 
načrtovane učne in vzgojne metode dela in ustrezne učne pripomočke. Zdravstveno vzgojo 
nato dokumentira. Medicinska sestra si pripravi učne pripomočke, ki jih potrebuje za 
individualno zdravstvenovzgojno obravnavo , ki jo izvede pri pacientu v bolniški 
sobi/ambulanti: demo pršilniki in vdihovalniki, pacientovi pršilniki in vdihovalniki, 





Nato na vrata bolniške sobe/ambulante obesi tablico z napisom PROSIMO, NE 
VSTOPAJTE, kar ji omogoči nemoten potek zdravstvene vzgoje in prepreči, da bi pacient 
izgubil osredotočenost na zdravstvenovzgojni proces.  
 
Sledi izvedba zdravstvene vzgoje, kjer medicinska sestra pacientu najprej razloži bolezen 
in njeno zdravljenje, pogovarjata se o kajenju in pomembnosti opuščanja kajenja ter o 
prehranjevanju. 
 
Z demo pršilniki/vdihovalniki mu pokaže pravilno jemanje in nato razloži potek jemanja 
inhalacijske terapije (glej prilogo 9.1). Sledi pogovor s pacientom o prikazu, razumevanju 
postopka, morebitnih nejasnosti, vprašanjih, ki jih ima pacient o terapiji in tehniki jemanja. 
Pacientu se razloži razlike med pršilniki (če ima več kot en pršilnik), frekvenco jemanja in 
pomembnost spiranja ust po terapiji. Skupaj pregledata slike postopka jemanja inhalacijske 
terapije, nato pacient sam vzame pršilnik/vdihovalnik, medicinska sestra ga med 
postopkom opazuje. Nato mu pove, kaj je naredil dobro in kje bo treba še kaj dopolniti. 
Če ima pacient TZKD, medicinska sestra pacientu pokaže pravilno ravnanje s 
koncentratorjem kisika. Pokaže mu, kako nastaviti pretok kisika, kako zamenjati 
destilirano vodo in filtre ter pove, kako pogosto jih mora menjati. Pacient dobi zloženko, ki 
vsebuje navodila o uporabi koncentratorja kisika ter številke serviserjev. 
Medicinska sestra dokumentira opravljeno zdravstveno vzgojo ter po potrebi načrtuje 
preverjanje jemanja inhalacijske terapije ali nadaljnje učenje pacienta o uporabi 
inhalacijske terapije. Glede na usvojeno znanje pacienta po potrebi vključi v šolo TZKD. 
 
Četrta faza – vrednotenje, v kateri medicinska sestra vrednoti in oceni uspešnost glede na 
zastavljene cilje. Medicinska sestra preveri pacientovo znanje, ponovno ga vpraša o 
bolezni (kot v prvi fazi) in kajenju (mogoče je sedaj bolj zainteresiran za opuščanje 
kajenja). Medicinska sestra pacienta prosi, naj ji pove, zakaj ima inhalacijsko terapijo ter 




V nadaljevanju so prestavljene vsebine, ki jih medicinska sestra načrtuje v drugi faza 
procesa zdravstvene vzgoje po avtorici Kiger (2004) in sicer, opuščanje kajenja, pravilno 
prehranjevanje, pravilno jemanje inhalacijske terapije in uporaba kisika na domu.  
 
 
5.1 Opuščanje kajenja 
 
Odpoved tobaku zmanjša tveganje za smrt za 18 %. Druga priporočila vključujejo: 
cepljenje proti gripi enkrat na leto, pnevmokokno cepljenje enkrat na vsakih 5 let in 
zmanjšanje izpostavljenosti onesnaženemu zraku iz okolja. Pri osebah z napredovalo 
boleznijo lahko paliativna oskrba zmanjša simptome bolezni (Carlucci et al., 2012). 
 
Na področju pomoči opuščanja kajenja za paciente kadilce, ki so zboleli za boleznimi, 
povezanimi s tobakom, kot je KOPB imajo pomembno vlogo medicinske sestre. Zadnik 
(2008) navaja, da se pacient kadilec v bolnišnici znajde v okolju, kjer je prepovedana raba 
tobaka. Bolezen, zaradi katere je potrebno bolnišnično zdravljenje je pogosto povezana s 
pacientovimi kadilskimi navadami. V primeru hospitalizacije pacienta splošno slabo 
počutje samo po sebi odvrača od kajenja. Vse to so pomembni dejavniki, ki vplivajo na 
motivacijo pacienta o opustitvi kajenja. Tudi če pacient kadilec tega ni pripravljen storiti, 
je pomembno osveščanje o njegovi bolezni in o povezavi med boleznijo in kajenjem. 
Mnogi odrasli kadilci namreč še vedno ne verjamejo, da je kajenje v resnici škodljivo, ali 
pa so prepričani, da njim osebno kajenje zagotovo ne povzroča škode.  
 
 
5.1.1 Kratki nasveti za opuščanje kajenja 
 
Kratek nasvet poteka v več korakih, ki si med seboj logično sledijo. Namen kratkega 
nasveta je, da se odpre razprava o opuščanju kajenja in da se posamezniku predstavi vsa 
dejstva, ki pomembno vplivajo na njegovo odločitev ter pomoč pri motivaciji posameznika 
za spremembo ter omogočanje pomoči, kjer je to potrebno.  
Pacientu svetujemo v petih korakih: 
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 Prvi korak – vprašaj: preverimo kadilski status. Če pacient kadi zastavimo  
vprašanje o številu pokajenih cigaret ter koliko časa kadi. Nato preverimo ali ima 
pacient interes za prenehanje kajenja. 
 Drugi korak – svetuj: priložnost, da pacienta povabimo k pogovoru o kajenju. 
Prepričamo se, da se pacient zaveda škodljivosti kajenja za zdravje in se zave 
pomembnosti prenehanja s kajenjem.  
 Tretji korak –  oceni: je ključni korak kratkega nasveta kjer ocenjujemo motivacijo 
pacienta za opustitev kajenja. Motivacijo zelo težko natančno ocenimo, saj nenehno 
niha. Glede na pridobljene odgovore na vsa tri vprašanja ocenimo pripravljenost 
pacienta za opustitev kajenja ter prilagodimo pomoč stopnji pripravljenosti.  
 Četrti korak – pomagaj: pacientu, ki ni pripravljen ponudimo, da se kadarkoli oglasi 
pri nas za pogovor o kajenju ter mu ponudimo dodatne informacije. Pri negotovem 
pacientu raziščemo stopnjo pomembnosti opustitve kajenja. V kolikor imamo 
kadilca, kateremu se opustitev kajenja zdi zelo pomembna, vendar zelo dvomi, da 
mu bo uspelo, ga usmerimo na nadaljnje svetovanje. Pri pripravljenem pacient 
skupaj začnemo načrtovati opuščanje kajenja. Pri opuščanju kajenja je morebiten 
recidiv prej pravilo kot izjema, na kar moramo opozoriti tudi pacienta. Informacije 
o opuščanju kajenje, se lahko dopolnijo s pisnim gradivom. Vsem kadilcem je 
potrebno predstaviti možnosti farmacevtske podpore ter kadilce, ki pokadijo več 
kot 10 cigaret na dan, spodbuditi k uporabi le-te. 
 Peti korak – organiziraj spremljanje: večina kadilcev večkrat poskusi opustiti 
kajenje, preden jim uspe in zato je potrebno organizirati spremljanje, saj s tem 
vzdržujemo pacientovo motivacijo in mu nudimo podporo (Zidarn in sod., 2011).  
 
 
5.3 Pravilno jemanje inhalacijske terapije 
 
Med ostalimi vsebinami, ki naj jih predvsem pacient z boleznijo pljuč razume in pozna, je 
tudi pravilna tehnika inhaliranja zdravil. Medicinske sestre iz prakse vedo, da so zdravila v 
obliki pršilnikov in v prašnem stanju tista, katerih tehniko jemanja pacienti največkrat 
slabo poznajo. Zdravstveni delavci, ki naj bi pacienta naučili pravilne tehnike, pa so 
večkrat v zadregi, kako pacienta naučiti tako, da bo tehniko obvladal kar najbolje. Nujno 
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je, da pacientu že prvič, ko mu zdravnik predpiše zdravilo v pršilu, natančno pojasnimo 
postopek inhalacije in mu ga praktično pokažemo. Tudi ob nadaljnjih kontrolah pacientovo 
tehniko vdihavanja natančno opazujemo in če je potrebno, popravimo njegovo tehniko 
(Ahačič in Benedik, 2008). 
 
Bronhodilatatorji so zdravila, ki sproščajo bronhialne mišice in jim z drugo besedo rečemo 
olajševalci. Sproščanje teh mišic omogoča, da zrak lažje potuje skozi pljuča, kar pacientom 
s KOPB omogoča lažje dihanje. Inhaliranje kratko delujočih bronhodilatatorjev se trenutno 
priporoča za reševanje simptomov pri pacientih z blago boleznijo, medtem ko se 
inhaliranje dolgodelujočih bronhodilatatorjev priporoča za vzdrževalno zdravljenje pri 
pacientih z zmerno in hudo boleznijo in tistih z dnevnimi simptomi (Hanania in Donohue, 
2007). 
 
Kortikosteroidi se običajno  uporabljajo v inhalacijski obliki, lahko pa se jemljejo tudi kot 
tablete za zdravljenje in preprečevanje akutnih poslabšanj. Inhalacijski kortikosteroidi 
zavirajo vnetni odziv v dihalnih poteh, zato jim z drugo besedo rečemo preprečevalci. 
Kortikosteroidi so se v kombinaciji z bronhodilatatorji izkazali za učinkovite pri 
zmanjševanju števila poslabšanj ter pri ohranjanju pljučne funkcije pri bolnikih z zmerno 
ali hudo boleznijo (Koršić in sod., 2014).  
 
 Zbornica zdravstvene in babiške nege Slovenije - Zveza strokovnih društev 
medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije je 8. 12. 2014 na svoji 
spletni strani objavila nacionalni protokol aktivnosti zdravstvene in babiške nege z 
nazivom Inhalacijska terapija(gl. prilogo 9.1) v katerem so opisani postopki, ki 
medicinski sestri zagotavljajo poenoteno učenje pacienta o pravilnem načinu 
jemanja inhalacijske terapije. V protokolu so: splošna načela pri aplikaciji 
inhalacijske terapije, kjer se nahaja razlaga o dveh skupinah zdravil, ki ju ločimo 
glede na delovanje, ter ustna higiena pri posamezni skupini. Navedena je tudi 
razlaga o potisnem plinu, ki ga vsebujejo pršilniki, ter indikacije in prednosti za 
uporabo podaljška, 
 pravilna tehnika uporabe pršil brez podaljška, 
 pravilna tehnika uporabe pršil s podaljškom z valvulo (volumatik), 
 pravilna tehnika uporabe pršil s podaljškom z masko (aerochamber) in 
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 uporaba vdihovalnikov brez potisnega plina (zdravila v obliki prahu) (Nacionalni 
protokol 01.02 – inhalacijska terapija, 2014). 
 
 
5.3.1 Napake pri jemanju inhalacijske terapije 
 
Najpogostejše napake pri uporabi pršil so nezmožnost koordinacije vdiha in razpršitve 
zdravila ter prehiter vdih. Pacient pozabi odstraniti zaščitni pokrovček in pretresti pršilnik,  
pred inhaliranjem pozabi izdihniti ves zrak iz pljuč. Pacient sproži pršilnik več kot enkrat 
(za eno inhaliranje) (Bratkovič in Počvavšek, 2012).  
 
Med najpogostejše napake pri uporabi vdihovalnikov uvrščamo naslednje: pred uporabo se 
vdihovalnik na potisni plin ne pretrese, vdih je premočan ali ob napačnem času, uporabnik 
ne zadrži diha dovolj dolgo (Majdar, 2014). Bratkovič in Počvavšek (2012) navajata še 
naslednje napake: pred vdihom se pozabi aktivirati vdihovalnik, v vdihovalnik se pred 
vdihom izdihne, s tem se navlaži zdravilo in zmanjša vdihnjen odmerek zdravila, ter 
nezadostna higiena ust po uporabi vdihovalnikov. 
 
 
5.2 Pravilno prehranjevanje 
 
Pacienti s KOPB pogosto kažejo znake nizke telesne teže oziroma so v stanju 
prehranjenosti, ki se imenuje pljučna kaheksija, katere vzrok je zmanjšanje vnosa energije 
in večja poraba energije. Bolezensko povzročena podhranjenost ob sprejemu v bolnišnico 
dokazano povzroči do 20 % večje stroške zdravljenja, ležalna doba je daljša in umrljivost 
večja. Pravilno prehranjevanje lahko ne le izboljša prehranjenost pacienta s KOPB, ampak 
pripomore k preprečevanju napredovanja in poslabšanja bolezni, saj vnos visoko kalorične 
hrane pacientu pomaga ohranjati telesno težo in mišično maso ter krepi imunski sistem 
(Itoh M et al., 2013; Kozina, 2011). Prehranski nasveti za paciente s KOPB: 
 poskusite jesti visoko kalorično in z beljakovinam bogato hrano. 
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 Omejite živila, ki napenjajo in povzročajo pline (npr.: koruza, cvetača, brstični 
ohrovt, brokoli, kumara, melona, čebula, surova jabolka ter jajca in majoneza) ter 
povečajte vnos živil, ki so bogata z vlakninami (npr.: žita, testenine in sveže sadje).  
 Jejte hrano bogato z vitamini in minerali, vključno s kalcijem, magnezijem in 
kalijem. 
 Jejte 6x na dan ˗ več manjših obrokov. Grižljaji naj bodo manjši in hrana dobro 
prežvečena. 
 Pacienti, ki imate predpisan kisik, ga uporabljajte tudi med obrokom in po obroku, 
saj tako mišicam zagotovite kisik, ki ga potrebujejo za prebavo hrane. 
 Omejite vnos soli, saj preveč zaužite soli lahko povzroči zadrževanje tekočin v 
telesu, kar otežuje dihanje. 
 Popijte dovolj tekočine, predvsem vode ter omejite pitje kave in drugih napitkov, ki 
imajo diuretični učinek, saj s tem preprečite morebitno dehidracijo  (Biederman, 
2013; Kozina in Grahovec, 2008). 
 
 
5.4 Trajno zdravljenje s kisikom na domu 
 
Dodajanje kisika je smiselno, varno, potrebno in uspešno le, kadar je zasičenost 
hemoglobina s kisikom pod 90 %. Pri osebah z normalno ali rahlo nizko ravnjo kisika 
dodani kisik izboljša težko sapo in telesno zmogljivost (Bradley in O'Neill, 2005). Med 
akutnimi poslabšanji mnogi potrebujejo zdravljenje s kisikom. Uporaba visokih 
koncentracij kisika, ne da bi se pri tem upoštevala pacientova raven zasičenja s kisikom, 
lahko privede do povečane koncentracije ogljikovega dioksida v krvi. Pri osebah z velikim 
tveganjem za visoke ravni ogljikovega dioksida se priporoča zasičenje s kisikom med 88 % 
in 92 %, za osebe brez tega tveganja pa znašajo priporočene ravni nad 92% (Blackler et al., 
2007).  
Trajno zdravljenje s kisikom na domu (TZKD) je trajno dodajanje kisika vdihanemu zraku, 
ki traja več kot 30 dni izven bolnišnice. Tovrstno zdravljenje se je močno razširilo na 




Edini terapevtski ukrep, ki pacientom s KOPB podaljša preživetje in izboljša kakovost 
življenja je TZKD. To velja le za tiste paciente, ki imajo že v mirovanju in budnem stanju 
stalno delni tlak kisika v arterijski krvi pod 7,3 kPa. Raziskava NOTT (Nocturnal Oxygen 
Therapy Trial group) iz leta 1981 je dokazala, da neprekinjeno vdihavanje dodatnega 
kisika v primerjavi z nočnim dodajanjem izboljša 24-mesečno preživetje. Raziskava MRC 
(Medical Research Council) leta 1981 je dokazala, da se je pacientom z napredovalo 
KOPB, ki so prejemali TZKD izboljšalo 5-letno preživetje v primerjavi s skupino, ki kisika 
ni prejemala (Fox, 2008). 
 
Viri kisika: za zdravljenje doma so primerni trije viri kisika. Prvi je koncentrator kisika, ki 
koncentrira kisik iz zraka in deluje na elektriko ali baterijo; za pravilno delovanje so 
potrebni vlaženje, pravilna namestitev cevi in tedensko menjavanje filtrov. Drugi vir so 
jeklenke s stisnjenim plinom pod visokim tlakom, ki se varno uporabljajo s pomočjo 
regulatorja. Na voljo so v različnih velikostih in zmogljivostih; od majhnih prenosnih do 
statičnih jeklenk. Jeklenke so bele barve, kar jih loči od ostalih medicinskih plinov. Tretji 
vir pa je tekoči kisik, to je kisik, ki se ohladi, tako da kondenzira iz plina v tekočino, in se 
nato lahko skladišči v izolirane posode. Shranjen je v velikih bučkah, ki imajo sistem, na 
katerega se priklopi in tako napolni manjše prenosne bučke (Hardinge et al., 2015).  
 
Izbira vira kisika je odvisna od mobilnosti, spretnosti in kliničnih okoliščin pacienta. 
Večina pacientov uporablja koncentrator kisika, saj je najbolj ekonomičen način 
zagotavljanja kisika doma, vendar jih prisili, da ostanejo doma in omejijo svoje dejavnosti 
na prostem. Tekoči kisik, ki združuje veliko stacionarno enoto z majhno prenosno enoto, 
pa pacientom omogoča, da tudi ob uporabi kisika zapustijo dom in uživajo v dejavnosti na 
prostem (Nasilowski et al., 2008). 
 
Zdravstvenovzgojno delo je razdeljeno na tri stopnje: ob uvedbi postopka za odobritev 
TZKD, ob namestitvi vira kisika na pacientovem domu ter ob obisku medicinske sestre in 
zdravnika na pacientovem domu. Zdravstvena vzgoja ob uvedbi postopka poteka 
individualno na oddelku, kjer se predstavi možnost izposoje virov kisika in dodatna 
literatura ter opravi razgovor s pacientom in svojci. Pred odpustom se pacienta in svojce 
vključi v šolo TZKD, kjer poteka skupinska zdravstvena vzgoja. V šoli TZKD je poudarek 
na aktivnih metodah dela, kjer pacient in svojci praktično usvojijo elemente rokovanja z 
izbranim virom kisika, predstavijo se pripomočki in pokažejo postopki. Zdravstvena 
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vzgoja je sistematična in se jo zabeleži v dokumentacijo o zdravstveni vzgoji pacienta na 
TZKD (Ahačič in Prestor, 2010; Bratkovič, 2006). 
 
Ostale zdravstvenovzgojne vsebine v šoli TZKD zajemajo še zgradbo pljuč, znake 
poslabšanja, prehrano in odvajanje, osebno higieno, jemanje zdravil in cepljenje, 
škodljivost kajenja ter pomembne telefonske številke. Cilj šole je daljše in bolj kakovostno 
življenje pacienta, njegovo sodelovanje in upoštevanje navodil, pravilno ravnanje z virom 
kisika in skrb za nosni kateter ter vzdrževanje kondicije in posledično manj hudih 





Pri proučevanju dejavnikov, ki vplivajo na razvoj kronično obstruktivne pljučne bolezni, 
smo ugotovili, da je glavni dejavnik za razvoj KOPB tobačni dim. V državah v razvoju so 
po podatkih Pirozzi in Scholand (2012) najpogostejši vzroki za nastanek KOPB slabo 
prezračevani ognji za kuho, kot so premog, biomasa in les, ki vodijo do onesnaževanja 
zraka.  
 
Čeprav bolezni ni mogoče popolnoma pozdraviti, ugotavljamo, da jo z zmanjševanjem 
dejavnikov tveganja lahko obvladujemo. Decramer in sodelavci (2012) navajajo, da sta 
edina ukrepa, ki dokazano zmanjšujeta smrtnost, prenehanje kajenja in vdihovanje kisika. 
Drugi ukrepi za obvladovanje KOPB so cepljenje proti gripi, pnevmokokno cepljenje in 
seveda zmanjšanje izpostavljenosti onesnaženemu zraku (Carlucci et al., 2012). S pljučno 
rehabilitacijo, zadostnim vnosom hrane (Kozina in Grahovec, 2008), uporabo zdravil, ki 
sproščajo bronhialne mišice (Hanania in Donohue, 2007), in zdravil, ki zavirajo vnetni 
odziv v dihalnih poteh (Koršić in sod., 2014), ter dodajanjem kisika (Blackler et al., 2007) 
lahko bistveno pripomoremo k obvladovanju KOPB. 
 
Zelo pomembna je kontinuirana zdravstvena vzgoja pacienta s KOPB o opuščanju kajenja, 
pravilnem jemanju inhalacijske terapije in prehranjevanju, pri čemer imajo pomembno 
vlogo ravno medicinske sestre. Paciente s KOPB je treba motivirati za opustitev kajenja, 
saj se mnogi kadilci dejansko ne zavedajo škodljivosti kajenja oziroma je večini znano le 
dejstvo, da kajenje vpliva na razvoj pljučnega raka, medtem ko jim je bolezen KOPB 
popolnoma neznana. Ozaveščanja ljudi o prenehanju kajenja zaradi pljučnega raka je 
ogromno, medtem ko ozaveščanja o opuščanju kajenja zaradi KOPB sploh ni. Zakaj je 
tako, je nerazumljivo, kajti KOPB prav tako povzroča invalidnost in vodi v smrt, življenje 
oseb s to boleznijo pa je vse prej kot lahko. Kajenje je odvisnost in veliko pacientov ne želi 
prenehati s kajenjem, ker so že zboleli. Zato je ključnega pomeni, da pacientom jasno 
razložimo potek bolezni in kako kajenje vpliva na njen razvoj. Vedeti morajo, da lahko s 
prenehanjem kajenja zdravstveno stanje vzdržujejo in preprečijo poslabšanje. Pri pacientih, 
ki za prenehanje kajenja niso zainteresirani, poskušamo doseči, da vsaj zmanjšajo število 
pokajenih cigaret na dan.  
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Praksa je pokazala, da pacienti slabo poznajo tehnike pravilnega jemanja inhalacijske 
terapije. Zdravnik mora pacientu že ob prvem predpisu pršil razložiti namen zdravil in 
pomembnost rednega ter  pravilnega jemanja. Medicinska sestra pacientu natančno pojasni 
postopek inhalacije in ga tudi praktično prikaže, da mu tudi pisna gradiva, ki vsebujejo 
opis zdravil in njihovo uporabo z besedo in sliko. Nato preveri, kako je pacient razumel 
prikaz jemanja inhalacijske terapije in mu po potrebi ponovno pokaže ali pove, kje je storil 
napako. Na ta način pri pacientu s KOPB dosežemo pravilno in učinkovito uporabo 
inhalacijske terapije in se izognemo napakam pri uporabi vdihovalnikov. Ta način 
zdravstvene vzgoje jemanja inhalacijske terapije bi se moral začeti že v ambulanti 
družinske medicine, saj pacienti mnogokrat prvo inhalacijsko terapijo dobijo prav pri 
družinskem zdravniku. Če mu jemanje inhalacijske terapije ni pravilno pokazano in če ni 
preverjeno, ali je pacient navodila razumel, je tudi ne more pravilno jemati. Zatorej bi bilo 
treba medicinske sestre v ambulantah družinske medicine dodatno izobraziti na področju 
zdravstvenovzgojnega dela z inhalacijsko terapijo. 
 
Z uvedbo referenčnih ambulant bi lahko paciente dodatno vključili v zdravstveno vzgojo v 
ambulanti ter preverjali znanje o jemanju zdravil. Še vedno se pogosto zgodi, da pacient 
pride v bolnišnico zaradi poslabšanja KOPB, kjer ugotovijo, da mu nihče ni pokazal, kako 
se pravilno jemlje inhalacijska terapija ter da mu tudi zdravnik ni razložil namena in 
pomembnosti pršil, ki mu jih je predpisal. Velik problem predstavljajo tudi starejše osebe, 
ki kljub vsem razlagam ne razumejo pomena in načina jemanja zdravil ali zaradi starosti 
pozabijo, kaj in kako so jih učili, zatorej bi bilo smiselno razmisliti o vključitvi svojcev in 
patronažne medicinske sestre, ki paciente obiskuje na domu. 
 
Ugotavljamo, da sta vloga medicinske sestre in zdravstvena vzgoja še posebej pomembni 
pri TZKD, ki je edini terapevtski ukrep za podaljšanje preživetja in izboljšanje kakovosti 
življenja pacienta s KOPB. Kljub temu, da je bolezen pri pacientu napredovala do IV. 
stadija in zdravljenje vključuje že TZKD, pa pacienti še vedno ne razumejo pomembnosti 
dodajanja kisika in dejstva, da je to zdravilo, ki se mora jemati tako kot vsa zdravila. Doma 
so mnogokrat brez kisika in se na kisik ''priklopijo'' šele, ko imajo težko sapo. Ker jim 
dodaten kisik ne pomaga takoj, začnejo povečevati predpisani pretok kisika, kar povzroči 
povišan CO2 v krvi. Prav tako neredno menjajo filtre za pretok kisika in destilirano vodo, 
kjer se nato razmnožijo razni mikroorganizmi, ki dodatno (s povišanim CO2) poslabšajo 
potek bolezni oziroma povzročijo njeno poslabšanje in posledično hospitalizacijo. Da bi to 
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preprečili, bi bilo smiselno, da se poveča vključenost patronažne medicinske sestre. Po 
sedanji uredbi pacientu na TZKD pripadata le dva patronažna obiska na leto (Škrgat 
Kristan, 2011), kar je na število pogostih ponavljajočih se hospitalizacij občutno premalo. 
Na predlog osebnega zdravnika je obiskov lahko tudi več. Predlagamo en obisk na mesec, 
kjer bo patronažna medicinska sestra preverila uporabo koncentratorja kisika in njegovo 
delovanje ter znanje o uporabi zdravil in pacientu izmerila saturacijo. 
 
V zdravstvu se stremi h kakovostnemu, varnemu in enotnemu načinu dela v vseh 
zdravstvenih ustanovah. In prav to dosežemo z izvajanjem zdravstvene vzgoje po fazah 
avtorice Kiger: enoten, sistematičen in kakovosten način dela oziroma enotno, sistematično 
in kakovostno zdravstveno vzgojo. Mnogo pacientov obišče več kot eno zdravstveno 
ustanovo in če mu v vsaki ustanovi drugače povedo/pokažejo (npr. medicinska sestra 
pacientu pokaže pravilno jemanje pršilnika s potisnim plinom), kako se zdravilo uporablja, 
so pacienti zbegani in ne vedo, čigava navodila naj upoštevajo; začnejo se spraševati, kdo 
jim je pravilno povedal/prikazal in ali jim je sploh bilo pravilno povedano/prikazano. Vse 
to vodi do tega, da pacienti podvomijo v strokovno izvajanje dela ter izgubijo zaupanje v 
medicinske sestre. Če želimo izvajati kakovostno zdravstveno vzgojo, pa potrebujemo 
pacientovo zaupanje, kajti le tako bo pacient motiviran za sodelovanje v zdravstveni 
vzgoji. Zatorej bi bilo  izvajati zdravstveno vzgojo po fazah avtorice Kiger v vseh  
zdravstvenih ustanovah po Sloveniji. Pred tem pa bi bilo potrebno  vse medicinske sestre, 







Zmanjšanje dejavnikov tveganja, zgodnje odkrivanje in zdravljenje so ključnega pomena 
za zmanjšanje ekonomskega in osebnega problema KOPB. Pri zgodnjem odkritju bolezni 
je ključnega pomena, da oboleli opusti kajenje, saj je to edini nefarmakološki ukrep, ki 
prepreči napredovanje bolezni. Pravilna uporaba inhalacijske terapije pa je edini 
farmakološki ukrep, ki vzdržuje zdravstveno stanje in prepreči napredovanje bolezni. Pri 
obeh ukrepih, nefarmakološkem in farmakološkem, ima v procesu zdravstvene vzgoje 
pomembno vlogo medicinska sestra. 
 
Zdravstvena vzgoja pacienta je usmerjena k opustitvi kajenja, pravilni prehrani in 
pravilnemu ter rednemu jemanju inhalacijske terapije ter pravilni uporabi koncentratorja 
kisika, če ima pacient TZKD. Medicinska sestra pacientu predstavi načine opustitve 
kajenja, ga spodbuja in motivira. Pri inhalacijski terapiji medicinska sestra uči pacienta o 
pomembnosti (kar doseže s predstavitvijo poteka bolezni) in pravilnosti rednega jemanja 
inhalacijske terapije. Zelo pomembno je, da je zdravstvena vzgoja načrtovana in 
individualno izvedena. S tem bo pacient poučen in zadovoljen, saj bo imel občutek, da 
obvladuje bolezen. Kadar imamo pacienta, ki je slabše gibljiv, pozabljiv ali ko vidimo, da 
nikakor ne razume poteka in zdravljenja bolezni, pravilnega jemanja zdravil ter njihove 
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